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r  e  s  u  m  e  n
Objetivo:  Determinar  la proporción  de  pacientes  con  diabetes  tipo  2 con  y sin  enfermedad  cardiovascular
que  tienen  controlada  la  glucemia  y los factores  de  riesgo  cardiovascular.
Métodos:  Estudio  transversal  realizado  en  40  centros  de  salud  de atención  primaria  de  Madrid  en el  an˜o
2013, con  49.658  pacientes  adultos  con  diabetes  tipo  2 diagnosticada  con y sin  enfermedad  cardiovascular.
Se  obtuvieron  datos  secundarios  de  registros  electrónicos  de  la historia  clínica  de  atención  primaria:
hemoglobina  glucosilada  (HbA1c),  presión  arterial,  colesterol  ligado  a lipoproteínas  de  baja  densidad
(C-LDL),  tabaquismo  y  medicamentos
Resultados:  De  los  pacientes  que  tenían  una  medición  en  los  últimos  2 an˜os  (5 an˜os  para  el tabaco),  el
68,8%  (intervalo  de  conﬁanza  del  95%  [IC95%]:  68,2%-69,4%)  tenía  la  HbA1c  controlada,  el  74,3%  (IC95%:
73,9%-74,7%)  tenía  la presión  arterial  controlada,  el  59,8%  (IC95%:  59,0%-60,6%)  tenía el C-LDL  contro-
lado,  y el  80,2%  (IC95%:  79,6%-80,8%)  tenía  el  último  registro  de  tabaco  como  «no  fumador».  Únicamente
el  40-67%  de los pacientes  tenía  una  medición  reciente.  Sólo  el  48,0%  (IC95%:  46,6%-49,4%)  de  los  pacien-
tes que necesitaban  estatinas  las  recibían.  Los  pacientes  con  enfermedad  cardiovascular  estaban  mejor
controlados.  En  general  las  diferencias  fueron  pequen˜as,  pero  signiﬁcativas.
Conclusiones:  En  torno  a la  mitad  de  los  pacientes  con  diabetes  tipo  2  tienen  medido  cada  factor  de  riesgo
cardiovascular.  El  porcentaje  de pacientes  con  factores  controlados  es  similar  a  lo publicado  y es mayor
en  los  pacientes  con enfermedad  cardiovascular,  pero  mejorable.  Esto  sugiere  priorizar  las  intervenciones
en  este  grupo  de  pacientes  de  muy  alto  riesgo,  mejorando  la  implementación  de  guías  y  la  adherencia  de
los pacientes.
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Achievement  of  cardiovascular  goals  in  patients  diagnosed  with  type  2  diabetes





a  b  s  t  r  a  c  t
Aims:  To determine  the  proportion  of  patients  with  type 2 diabetes  with  and  without  cardiovascular
disease  achieving  the  main  cardiovascular  goals.
Methods: Design:  Cross-sectional  study.  Setting:  A  regional  health  district  in a European  country,  Spain.
Year:  2013.  Participants:  Adult  patients  diagnosed  with  type  2 diabetes  with  and  without  cardiovascular
disease.  Measurements:  Study  using  secondary  data  obtained  from  electronic  records  of clinical  history.
Haemoglobin  A1c,  blood  pressure,  LDL  cholesterol,  smoking  and  medication  were covered.  n=49,658
Results:  The  proportion  of patients  with  diabetes  achieving  cardiovascular  goals  (among  those  with  recent
measurement)  was:  haemoglobin  A1c  68.8%  (CI95%:68.2%-69.4%),  blood  pressure  74.3%  (CI95%:73.9%-
74.7%),  LDL  cholesterol  59.8%  (CI95%:59.0%-60.6%),  tobacco  80.2%  (CI95%:79.6%-80.8%).  Only  40%-67%
of  patients  has  recent  measurement.  Only 48.0%  (CI95%:  46.6%-49.4%)  of  patients  who  needed  statins
were  receiving  them.  Higher  proportion  of patients  with  cardiovascular  disease  were  achiving  goals.
Differences  were  small  but  signiﬁcant.
Conclusions:  Cardiovascular  goals  were  measured  in  around  half of patients  with  diabetes.  Proportion  of
patients  achiving  cardiovascular  goals  were  similar  to published  and  best  in  patients  with cardiovascular
disease  but  it could  improve.  
high  risk, improving  the  imple
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mentation  of  guidelines  and  patient  adherence.
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ntroducción
La diabetes y las enfermedades cardiovasculares son dos de
os principales problemas de salud pública en el mundo, por su
orbimortalidad y costes asociados1,2. Los datos concretos en la
omunidad de Madrid reﬂejan la misma  realidad3–5.
Hay evidencia de que los pacientes con diabetes tipo 2 tienen
n riesgo cardiovascular alto, y de que la intervención sobre los
actores de riesgo cardiovascular reduce la morbimortalidad en los
acientes diabéticos6–8. Por este motivo, las principales guías de
ráctica clínica enfocan el cuidado del paciente con diabetes tipo 2
undamentalmente en el control de la glucemia, la presión arterial,
l colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad (C-LDL) y el
abaquismo9–17.
Los pacientes con diabetes y enfermedad cardiovascular tienen
n riesgo extremadamente alto12,18. La efectividad y la eﬁciencia
e las intervenciones para reducir el riesgo cardiovascular depen-
en en gran medida del riesgo inicial. Por eso parece especialmente
mportante alcanzar objetivos de control de la glucemia y de los
actores de riesgo cardiovascular en los pacientes con diabetes de
ayor riesgo, es decir, en aquellos con diabetes y enfermedad car-
iovascular.
Hay muchos estudios sobre el grado de control de la glucemia
 de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con diabe-
es en el ámbito internacional19–26 y en nuestro entorno27–32. No
bstante, pocos han medido el grado de control en pacientes con
iabetes y enfermedad cardiovascular19–21, y ninguno en Espan˜a
onocido por los autores.
La mayoría de esos estudios son de base poblacional. El que aquí
e presenta ha utilizado datos secundarios obtenidos de registros
lectrónicos de la historia clínica, lo que permite enfocar el estudio
n la práctica clínica, ya que se mide lo que el clínico conoce.
El objetivo principal de este estudio es determinar y comparar la
roporción de pacientes con diabetes tipo 2 diagnosticada, con y sin
nfermedad cardiovascular, que tienen controlada la glucemia y los
actores de riesgo cardiovascular, así como el uso de medicamentos
ara tener controlados estos factores. Como objetivo secundario se
retende explorar factores del paciente y del centro de salud que
uedan inﬂuir en un mejor o peor control.
étodos
isen˜o
Estudio transversal con datos secundarios.
mbito
Una amplia zona del sureste de la Comunidad de Madrid, en
span˜a. En esta zona están incluidos 40 centros de salud en los que
on atendidos más  de 500.000 pacientes. El estudio fue realizado
n el an˜o 2013.
articipantes
Se incluyeron pacientes mayores de 14 an˜os, con historia clínica
ctiva en atención primaria, con diabetes tipo 2 diagnosticada regis-
rada previamente. Todos los pacientes con criterios de inclusión
ueron incluidos (N = 49.658).
ariables principales) Pacientes con o sin enfermedad cardiovascular: se consideró
paciente con enfermedad cardiovascular cuando así estaba regis-
trado en la historia clínica, con enfermedad cerebrovascular,
cardiopatía isquémica o enfermedad arterial periférica.2015;29(6):425–430
) Pacientes que tienen controlada la glucemia y los factores
de riesgo cardiovascular según los criterios de las principales
guías9–17,33: hemoglobina glucosilada (HbA1c) controlada indi-
vidualizando el objetivo33 (<6,5% si <45 an˜os sin complicaciones;
<7% si 45-65 an˜os sin complicaciones o <45 an˜os con complica-
ciones; <7,5% si >65 an˜os sin complicaciones; <8% si >45 an˜os con
complicaciones), presión arterial controlada14 (<140/85 mmHg),
C-LDL controlado12 (<100 mg/dl) y no consumo de tabaco. Se
recogió si la variable estaba registrada en los últimos 2 an˜os (los
últimos 5 an˜os en el caso del tabaco), y en caso de estarlo se
recogió el último valor registrado.
c) Pacientes que recibían tratamiento farmacológico si no tenían
controlada la glucemia y los factores de riesgo cardiovascular:
medicamentos antidiabéticos si la HbA1c no estaba controlada,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
o antagonistas del receptor de la angiotensina II (ARA II) si la
presión arterial no estaba controlada, y estatinas si el C-LDL no
estaba controlado.
Variables secundarias
(con posible inﬂuencia en el grado de control)
Se recogieron variables del paciente (edad y sexo) y del centro
de salud (carga asistencial elevada [>35 pacientes/día en consulta
médica], centro rural, centro docente de medicina y centro docente
de enfermería).
El estudio se realizó con datos secundarios recogidos mediante
extracción informática de registros de la historia clínica electrónica
utilizada en atención primaria en el Servicio Madrilen˜o de Salud.
Existen estudios en nuestro entorno sobre diabetes realizados con
los registros electrónicos de la historia clínica34,35; en concreto, uno
publicado por el grupo de estudio PREDIMERC compara los datos de
la historia electrónica con los obtenidos del estudio epidemiológico,
y concluye la validez de los registros de la historia electrónica.
Los datos se hicieron anónimos antes de su tratamiento y aná-
lisis. Se veriﬁcó que la descarga informática coincidía con los datos
registrados en la historia electrónica en una pequen˜a submuestra
de 50 pacientes (previamente a la anonimización)
Análisis
Se calculó la proporción de pacientes que tenían controlada la
glucemia y los factores de riesgo cardiovascular y con intervencio-
nes farmacológicas realizadas, en la población entera y estratiﬁcada
por estado de enfermedad cardiovascular. Se estimó el intervalo
de conﬁanza para cada proporción. Se realizó un análisis bivariado
de la asociación entre las variables principales y las variables de
paciente y centro. Se realizó la prueba de ji al cuadrado para las
variables cualitativas y el test U de Mann-Whitney para la edad
que no presentaba una distribución normal (test de Kolmogorov-
Smirnov). Se utilizó el paquete estadístico SPSS.
Resultados
Se incluyeron 49.658 pacientes con diabetes tipo 2 diagnos-
ticada, cuyas características se muestran en la tabla 1. El 19,4%
(intervalo de conﬁanza del 95% [IC95%]: 19,2%-19,6%) eran pacien-
tes con enfermedad cardiovascular, es decir, de muy alto riesgo
cardiovascular. De ellos, el 24,1% eran hombres y el 14,3% eran
mujeres (p <0,001). La tabla 1 muestra también las características de
los participantes desagregados en pacientes con y sin enfermedad
cardiovascular.
El porcentaje de pacientes que tenía una medición en los últimos
2 an˜os (5 an˜os en el caso del tabaco) de cada factor de riesgo cardio-
vascular fue: HbA1c el 59,7% (IC95%: 59,3%-60,1%), presión arterial
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Tabla  1
Distribución de las variables demográﬁcas, del centro y del control de los factores de riesgo cardiovascular de la población de estudio, globalmente y desagregada en pacientes
con  y sin enfermedad cardiovascular. Pacientes con diabetes tipo 2 diagnosticada. N = 49.658
Datos globales Datos desagregados (porcentaje y su comparación)
Variable Media o porcentaje ± EE Pacientes sin ECV Pacientes con ECV 2 p
Sexo
Hombre (n = 25.925) 52,2 ± 0,2 49,2 64,8 <0,001
Mujer (n = 23.733) 47,8 ± 0,2 50,8 35,2 <0,001
Edad  (an˜os) 67,9 ± 0,6 66,6 73,2 <0,001b
ECV
Sin ECV (n = 40.011) 80,6 ± 0,2
Con  ECV (n = 9647) 19,4 ± 0,2
FRCV medidos recientemente
HbA1c medida en los últimos 2 an˜os (n = 19.971) 59,7 ± 0,2 60,6 56,1 <0,001
Presión arterial medida en los últimos 2 an˜os (n = 33.108) 66,7 ± 0,2 65,5 71,5 <0,001
C-LDL medido en los últimos 2 an˜os (n = 14.196) 42,5 ± 0,2 43,0 40,4 <0,001
Tabaquismo registrado en los últimos 5 an˜os (n = 20.117) 40,5 ± 0,2 40,5 40,7 0,7
Control de FRCV en pacientes con:
HbA1c controlada (objetivos individualizados) (n = 13.735)a 68,8 ± 0,3 66,1 80,8 <0,001
Presión arterial controlada (<140/85 mmHg) (n = 24.615) 74,3 ± 0,2 73,6 77,0 <0,001
C-LDL controlado (<100 mg/dl) (n = 8485) 59,8 ± 0,4 56,3 75,3 <0,001
Último registro de tabaquismo «no fumador» (n = 16.132) 80,2 ± 0,3 79,5 83,2 <0,001
Tratamiento farmacológico
Antidiabético si HbA1c no en objetivo (n = 5272) 96,6 ± 0,2 96,3 98,9 <0,001
IECA/ARA II si presión arterial no en objetivo (n = 4474) 73,8 ± 0,6 72,4 83,3 <0,001
Estatinas si C-LDL no en objetivo (n = 2741) 48,0 ± 0,7 46,2 62,2 <0,001
Características del centro de atención
Centro alta carga asistencial (n = 29.468) 59,3 ± 0,2 59,5 58,5 0,06
Centro urbano (n = 44.546) 89,7 ± 0,1 89,8 89,4 0,28
Centro docente medicina (n = 36.788) 74,1 ± 0,2 73,9 74,7 0,15
Centro docente enfermería (n = 43.475) 87,5 ± 0,1 87,4 88,0 0,11
ARA II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; C-LDL: colesterol-LDL; ECV: enfermedad cardiovascular; EE: error estándar; FRCV: factores de riesgo cardiovascular;
HbA1c: hemoglobina glucosilada A1c; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.




























b Test U Mann-Whitney.
l 66,7% (IC95%: 66,3%-67,1%), C-LDL el 42,5% (IC95%: 42,1%-42,9%)
 tabaquismo el 40,5% (IC95%: 40,1%-40,9%). Las diferencias entre
acientes con y sin enfermedad cardiovascular fueron pequen˜as
<6%), pero signiﬁcativas.
En los pacientes que tenían una medición del correspondiente
actor de riesgo cardiovascular en los últimos 2 an˜os (5 an˜os para el
abaco), el grado de control fue: el 68,8% (IC95%: 68,2%-69,4%) tenía
a HbA1c controlada, el 74,3% (IC95%: 73,9%-74,7%) tenía la presión
rterial controlada, el 59,8% (IC95%: 59,0%-60,6%) tenía el C-LDL
ontrolado y el 80,2% (IC95%: 79,6%-80,8%) tenía el último regis-
ro de tabaco como «no fumador». En la tabla 1 puede verse que
os pacientes con enfermedad cardiovascular tenían mayores por-
entajes de control. Entre un 5% y un 20% más  de pacientes tenían
ontrolados los factores de riesgo cardiovascular, con una diferencia
stadísticamente signiﬁcativa. El 80,8% (IC95%: 79,7%-81,9%) de los
acientes con diabetes y enfermedad cardiovascular tenía la HbA1c
ontrolada, y el 75,3% (IC95%: 74,2%-76,4%) el C-LDL controlado.
Los porcentajes de pacientes en tratamiento farmacológico
uando el correspondiente factor de riesgo cardiovascular no estaba
ontrolado fueron muy  variables, como se observa en la tabla 1.
l 48,0% (IC95%: 46,6%-49,4%) de los pacientes con C-LDL medido
100 mg/dl recibía tratamiento con estatinas. En el subgrupo de
acientes con enfermedad cardiovascular, este porcentaje era del
2,2% (IC95%: 59,4%-65,0%).
Los resultados del análisis bivariado entre las variables de con-
rol de factores de riesgo cardiovascular y las variables de paciente centro de atención se muestran en la tabla 2.
La única variable en que se encontró asociación consistente fue
a edad. En el resto de las variables, los resultados fueron poco con-
istentes. Destaca que los centros con menos carga asistencial y loscentros docentes, aunque en algunas variables de control de fac-
tores de riesgo cardiovascular tenían mejores resultados, en otras
tenían peores resultados que los centros con alta carga asistencial
o no docentes.
Discusión
En torno a la mitad de los pacientes tenían medido cada fac-
tor de riesgo cardiovascular, y de ellos entre el 60% y el 80% lo
tenían controlado. Los pacientes con diabetes y enfermedad car-
diovascular tenían mejor control, pero en general las diferencias
fueron pequen˜as
Los resultados del estudio ponen de maniﬁesto dos problemas
diferentes: la medición de los factores de riesgo cardiovascular en
todos los pacientes y su control una vez medidos.
En relación al control de los factores de riesgo cardiovascular,
los porcentajes de pacientes con cada factor controlado hallados en
el presente estudio son similares o superiores a los encontrados en
otros trabajos tanto de ámbito internacional como en Espan˜a19–32,
aunque los puntos de corte son heterogéneos. La mayoría de estos
trabajos fueron estudios poblacionales, muchos de ellos realizados
en sistemas sanitarios diferentes al nuestro, con provisión funda-
mentalmente privada en unos casos o prestada básicamente por
atención especializada en otros. Esto sugiere a los autores varias
reﬂexiones. Por un lado, la similitud de los datos medidos en
registros de la historia clínica con los obtenidos en estudios pobla-
cionales entendemos que valida de alguna manera los registros
electrónicos, o al menos indica una cierta ﬁabilidad que estudios
dirigidos a ese objetivo deberán demostrar. De hecho, como ya


























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































se ha comentado, un trabajo publicado34 compara los datos de la
historia electrónica con los obtenidos del estudio epidemiológico
y concluye validando los registros de la historia electrónica. Así
mismo, estos resultados sugerirían, en opinión de los autores, que
las actuaciones para el control de los factores de riesgo cardiovas-
cular en pacientes con diabetes por parte de atención primaria en
un sistema público son similares a las de otros sistemas centrados
en atención especializada o de carácter privado.
En cuanto a la medición de los factores de riesgo cardiovas-
cular, aunque es cierto que la proporción de pacientes que los
tienen controlados es mejorable (esta oportunidad de mejora ha
sido ampliamente identiﬁcada en los estudios publicados comen-
tados), los resultados del presente trabajo sen˜alan que el principal
problema es el porcentaje de pacientes con factores de riesgo car-
diovascular no medidos, o mejor dicho, no registrados. Esta falta
de registro pone de maniﬁesto una cuestión clave: la calidad de la
información en las historias electrónicas. En los pacientes sin datos
de un factor de riesgo cardiovascular, ¿es que no se ha medido o que
no se ha registrado? ¿Los valores registrados son ﬁables? ¿Se regis-
tran más  los valores controlados que los no controlados, y entonces
se sesgaría el resultado?
En el caso de la HBA1c y el C-LDL los valores se descar-
gan, casi en su totalidad, automáticamente desde el laboratorio
a la historia electrónica, es decir, son ﬁables. Si el profesio-
nal de atención primaria pide una determinación analítica y el
paciente se realiza la extracción, el valor aparece en la historia
y sin errores. No obstante, en el caso de los pacientes que rea-
lizan sus análisis de control en Endocrinología, por ejemplo, o
con un profesional privado, es posible el infrarregistro porque en
estos casos la única manera de que conste el dato en la historia
electrónica es que el paciente comunique los resultados y el pro-
fesional los introduzca manualmente. En opinión de los autores,
este posible infrarregistro no explicaría la magnitud del resultado
encontrado.
La presión arterial se registra manualmente en la historia elec-
trónica, por lo que podría darse tanto un infrarregistro como la
introducción de datos erróneos No obstante, en opinión de los auto-
res, la toma y registro de la presión arterial es una de las actividades
con más  larga trayectoria en atención primaria, por lo que sería poco
probable un grado signiﬁcativo de infrarregistro.
En el caso del tabaquismo, los autores consideran que es más
probable el infrarregistro y que el conocimiento del consumo de
tabaco de los pacientes con diabetes sea mayor que el que arrojan
los resultados. Además, sería probable también un sesgo de registro,
en el sentido de que se tendiese más  a registrar a los fumadores
que abandonan. Los autores no conocen ni disponen de datos que
cuantiﬁquen estos aspectos.
En resumen, es posible que la proporción real de pacientes con
factores de riesgo cardiovascular medidos (incluyendo otros ámbi-
tos) sea mayor que la obtenida en el estudio. No  obstante, en opinión
de los autores, los resultados sí reﬂejarían la realidad conocida por
el profesional de atención primaria, lo que iría en consonancia con
el enfoque del estudio, centrado en la práctica clínica.
El control de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes
con diabetes, sobre todo si además presentan enfermedad cardio-
vascular, probablemente sea una de las intervenciones preventivas
con más  impacto en salud en atención primaria. Entonces, ¿por qué
los resultados no son mejores en algo tan prioritario? ¿Qué factores
pueden estar inﬂuyendo? En este sentido pueden aportar pistas los
resultados del objetivo secundario del estudio.
De las variables recogidas como posibles factores que podrían
inﬂuir en un mejor o peor control, sólo la edad presentó una aso-
ciación consistente, con un mejor control en pacientes de más edad,
cuando serían los más  jóvenes los que se beneﬁciarían de un mejor
control, conﬁrmándose la ley de cuidados inversos36. En cuanto
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n otros las mujeres, de manera similar a lo encontrado en otros
studios27,28.
Llama la atención que la carga asistencial no elevada no se aso-
ió consistentemente con un mejor control. En varios ítems estaban
ejor controlados los pacientes de centros con alta carga asisten-
ial o las diferencias no fueron signiﬁcativas. Lo esperable sería
ue en los centros con menor carga asistencial, al disponer de más
iempo por paciente, los resultados fueran mejores37. Podría expli-
arse porque se ha utilizado el centro como unidad para medir la
ariable en lugar de medir la carga asistencial de cada profesional
no fue posible por anonimato), o bien porque el punto de corte
ueda estar mal  elegido.
Es muy  llamativo para los autores que los pacientes atendidos
n centros docentes no estaban mejor controlados de manera con-
istente. Los pacientes atendidos en centros con docencia MIR  sólo
enían mejores resultados en medición y control de la presión arte-
ial. En el resto de los ítems estaban mejor controlados los pacientes
e centros no docentes, o las diferencias no fueron signiﬁcativas. En
l caso de la docencia pregrado de enfermería, sólo el control de la
resión arterial era mejor en los centros docentes. Es difícil encon-
rar una explicación plausible a este hallazgo. ¿La intervención de
os profesionales que están en periodo de formación es menos efec-
iva y «empeora» los resultados? ¿El tiempo dedicado a la docencia
imita el tiempo dedicado al paciente y de ahí los resultados? Es
na reivindicación de los profesionales docentes en atención pri-
aria la limitación del tiempo asistencial para poder realizar tareas
ocentes38. Podría ser que esta «falta de tiempo» no sólo sea para
a docencia por tener que dedicarlo a la asistencia, sino también
ara la asistencia por tener que dedicarlo a la docencia. En cual-
uier caso, es cierto, al igual que con la carga asistencial, que se ha
tilizado el centro entero como unidad para medir la variable, y en
entros docentes hay profesionales que no lo son y viceversa.
No se han encontrado estudios sobre carga asistencial o docencia
 grado de control, por lo que podrían llevarse a cabo estudios en
os que esta variable se individualice por profesional.
En relación al tratamiento farmacológico en pacientes con facto-
es de riesgo cardiovascular no controlados, los resultados, aunque
ejores en aquellos con enfermedad cardiovascular, mostraron
ue un porcentaje importante de pacientes con presión arterial
140/85 mmHg  no recibía antihipertensivos, y que un porcentaje
ayor de pacientes con C-LDL >100 mg/dl no recibía estatinas. Este
ratamiento insuﬁciente de la presión arterial y el C-LDL también se
a encontrado en otros estudios, tanto internacionales como reali-
ados en nuestro entorno19,23,32. En este caso también cabe la duda
el infrarregistro o de la no adherencia por parte del paciente. No
bstante, el registro de la medicación es automático al realizar la
rescripción: son recetas prescritas, no recetas dispensadas, por lo
ue reﬂeja ﬁelmente lo prescrito por el profesional.
El infratratamiento en pacientes de alto riesgo y el grado de con-
rol parecido en pacientes con y sin enfermedad cardiovascular
odría deberse, en opinión de los autores, a que las interven-
iones de los profesionales se realicen fragmentadas por cada
actor de riesgo cardiovascular en lugar de estar basadas en el
iesgo cardiovascular global del paciente; estaríamos tratando
acientes hipertensos, dislipidémicos o fumadores más  que pacien-
es con riesgo cardiovascular alto, moderado o bajo. De hecho,
clásicamente»  las guías y los consensos, así como las directrices
nstitucionales, han sido, y en parte siguen siendo, de hipertensión,
e dislipidemia, etc. En los últimos tiempos se está cambiando a un
nfoque global del riesgo cardiovascular y han aparecido guías y
irectrices institucionales en este sentido. Es posible que este cam-
io de enfoque se esté implantando aún entre los profesionales y
o esté del todo establecido, y que ello explique parcialmente los
esultados hallados.
Los principales puntos fuertes del presente trabajo son el
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diagnosticada), estar centrado en pacientes de muy  alto riesgo y
considerar el tratamiento con medicamentos en pacientes que no
alcanzaban los objetivos de control. Sus limitaciones son las típicas
de un estudio transversal y de un estudio con datos secundarios.
No se incluyeron el índice de masa corporal ni variables de estilos
de vida (excepto el consumo de tabaco), porque los registros
recogidos tenían numerosos errores que invalidaban el análisis.
No fue posible recoger datos ﬁables sobre el tratamiento con
diuréticos, betabloqueantes y calcioantagonistas, por lo que estas
variables no se utilizaron y ello podría sesgar los resultados sobre
el tratamiento antihipertensivo.
En la práctica clínica parece prioritario mejorar la implementa-
ción de las guías clínicas, sobre todo en cuanto al enfoque global del
riesgo cardiovascular y la adherencia de los pacientes. La evaluación
de la calidad de los cuidados, la información a clínicos y pacientes,
y la incentivación de la mejora, pueden ser estrategias útiles.
Podría considerarse la realización de estudios de base poblacio-
nal con pacientes que no han tenido medición reciente de factores
de riesgo cardiovascular para conocer en qué medida los tienen o
no controlados. También podrían ser útiles estudios con medición
individualizada por profesional de las variables de centro de este
estudio.
En conclusión, en torno a la mitad de los pacientes con dia-
betes tipo 2 tienen medido cada factor de riesgo cardiovascular.
El porcentaje de pacientes con factores de riesgo cardiovascular
controlados es similar a lo publicado y mayor en aquellos con enfer-
medad cardiovascular, pero es mejorable. Esto sugiere priorizar las
intervenciones en este grupo de pacientes de muy alto riesgo, mejo-
rando la implementación de guías y la adherencia de los pacientes.
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¿Qué se sabe sobre el tema?
Los pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovas-
cular previa tienen un riesgo cardiovascular extremadamente
alto. En estos pacientes es en especial importante tener con-
trolada la glucemia y los factores de riesgo cardiovascular.
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Una proporción mejorable de pacientes con diabetes y
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glucemia, y factores de riesgo cardiovascular. Esto sugiere
priorizar las mejoras de la atención a la diabetes en este grupo
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